






























































































































































































































































































































































































































































































































Symptomer  69,8 ± 19,3  44,9 ± 13,7  69,3 ± 16,8  69,6 ± 20,7  90 
Smerte  70,9 ± 22,0  48,0 ± 13,7  69,6 ± 20,1  77,4 ± 19,1  88 
Aktivitet i 
dagliglivet 
81,4 ± 22,0  59,5 ± 18,1  81,3 ± 19,4  83,3 ± 22,4  90 
Funksjon i sport 
og fritid 
43,2 ± 27,7  12,9 ± 9,5  35,8 ± 24,7  50,3 ± 30,0  80 
Livskvalitet   28,1 ± 18,0  16,1 ± 12,4  26,8 ± 18,0  48,3 ± 30,3  78 
Referanseverdiene er hentet fra Roos et al. De presenterer referanseverdier for KOOS, fremstilt for 
ulike aldersgrupper og kjønn(48). Her er det gjort en avlesning i deres figurer og verdien som er 
anvendt i tabell 5 er laveste oppgitte verdi i aldersgruppen 35 – 54 år uavhengig av kjønn.   
Pasienter som ved revisjon har rapporterte bruskskader har lavere KOOS enn pasienter uten 
bruskskader når det gjelder smerte (p=0,025), aktivitet i dagliglivet (p=0,016) og funksjon i sport og 
fritid (p=0,014). Ved primæroperasjon er det kun for aktivitet i dagliglivet det er signifikante 
forskjeller mellom de bruskskadde og de med hel brusk. Dette er framstilt i figur 4. 
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Figur 4 KOOS ved revisjon for pasienter med og uten bruskskader. 
Når man sammenlikner KOOS ved revisjon for de åtte pasientene som har lesjoner i leddbrusken > 
2cm2 og er klassifisert ICRS 3 eller 4 med resten av kohorten er det kun funksjon i sport og fritid som 
er signifikant forverret, p=0,010. En må ha i mente at resten av pasientene med bruskskader av 
lettere grad er inkludert i sammenlikningsgruppa og derfor er med på å dra snittet ned her. Ved 
sammenlikning av primær og revisjons KOOS for de åtte med alvorlige bruskskader er det en 
signifikant forverring av symptomer (p=0,034) og funksjon i sport og fritid (p=0,046). De andre 
kategoriene er også i gjennomsnitt lavere, men det er ikke signifikante forskjeller.  
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Figur 5 KOOS ved primær og revisjon sammenstilt med referanseverdier. 
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Figur 6 KOOS ved revisjon med to standardavvik og utliggere. Symp = symptomer, smer = smerter, 
ADL = aktivitet i dagliglivet, sport = funksjon i sport og fritid og QOL = knerelatert livskvalitet. 
 
Side 17 
 
   
Prosjektoppgave korsbåndsrevisjoner     
 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
Symptomer Smerte Aktivitet i 
dagliglivet
Funksjon i 
sport og 
fritid
Livskvalitet
Po
en
g
Revisjons KOOS og oppfølging
Revisjons KOOS, n=78
KOOS 2 år etter revisjon, 
n=15
Figur 7 Gjennomsnittlig KOOS for hele kohorten ved revisjon og KOOS for 15 pasienter med 2 års 
oppfølging etter revisjon. 
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Figur 8 KOOS for de åtte med alvorlige bruskskader ved primær‐ og revisjonsoperasjon. 
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5.0 Diskusjon 
Denne studiens målsetning var gjennom korsbåndsregisterets data å svare på spørsmål omkring 
pasienter som har gjennomgått korsbåndsrevisjonskirurgi. Spørsmålene oppsummert i 
bakgrunnsdelen er lagt til grunn for oppbygningen av diskusjonen. Til slutt er det gjort en vurdering 
av registeret i forhold til mine undersøkelser. 
Risikofaktorer som kan vurderes ved hjelp av data fra registeret er kjønn, alder og aktivitet ved 
skade. Andelen menn i materialet er 59/92, 58 %. I følge litteraturen er det større risiko for fremre 
korsbåndsskade hos kvinner enn hos menn. Den økte andelen menn i dette materielt kan skyldes at 
flere menn er aktive i situasjoner hvor risikoen for skade er økt. Det er for eksempel flere menn som 
spiller fotball, så selv om kvinner har økt risiko vil det når en ser på det totale antallet være flere 
menn som skader seg. En annen mulig forklaring kan være at menn etter første gangs skade har 
lettere for å skade seg igjen. Kanskje de har risikofaktorer som spiller inn? Kanskje de er mer 
utålmodige med opptreningen?  
Aldersfordelingen i kohorten er som forventet, se figur 1. Det er flest skader i aldersgruppen 15‐19 
år. Ingen tydelige forskjeller mellom menn og kvinner kan sees. Etter 30 år stabiliserer antallet skader 
seg og dette kan være uttrykk for redusert aktivitetsnivå ved økende alder, eller at utøvere som 
driver høyrisikoidrett ofte avslutter karrieren rundt denne alderen.  
Aktiviteten ved skade, vist i figur 2, var i hovedsak fotball og håndball. I disse idrettene blir en utsatt 
for mange av risikofaktorene nevnt tidligere. Miljøfaktorer som hardt underlag, høy friksjon mellom 
sko og underlag og sko med varierende egenskaper spiller inn. Mange av de anatomiske 
risikofaktorene kan være ubetydelige ved vanlige hverdagskativiteter, men når kravene til kraft, fart 
og akselrasjon øker gjør de utslag. Når en ser på forskjellen mellom skadeaktivitet ved første og 
andre skade er det færre fotball‐, håndball‐, telemark/alpint‐ og snowboardskader og fler pasienter 
som skader seg ved annen fritidsaktivitet eller mosjonsaktiviteter andre gang. En kan spekulere i om 
dette er uttrykk for at pasientene etter sin første korsbåndsskade sluttet med organisert idrett eller 
om det kun er tilfeldigheter eller annen forståelse av spørreskjemaet. Hvis de etter første skade 
trappet ned på idrettsnivået, men allikevel var så uheldige å skade seg igjen kan det jo tyde på at de 
har risikofaktorer som ikke er lett modifiserbare og derfor har betydning selv ved et lavere 
aktivitetsnivå. Figur 3, illustrerer forskjellen i aktivitet ved skade mellom kvinner og menn. En ser at 
det i hovedsak er kvinner som skader seg ved håndballspill og nesten 50 % av mennene skader seg 
ved fotballspill. Det er også en betydelig del av kvinnene, 20 %, som skader seg ved fotballspill. Det 
må tas med i betraktningen at håndball er en mer populær sport blant jenter enn gutter, slik at det 
nok er flere jenter som spiller håndball og at det kan forklare noe av skjevheten her. Men det er 
absolutt grunnlag for å legge merke til dette funnet.  
Resultatkapittelet inneholder nøye beskrivelse av alle funn ved operasjonene. Her vil det legges mer 
vekt på sammenhenger og utvikling av skadene fra primær til revisjon. 15 pasienter hadde kun 
isolerte korsbåndsrupturer både ved primær og revisjon. Dette er i følge gjeldende litteratur en god 
prognostisk faktor i forhold til seinskader. Halvparten av pasientene hadde skade av en eller begge 
menisker ved primæroperasjon. Ved revisjon var det 37 % som hadde meniskskade. De fleste 
skadene blir operert samtidig med korsbåndsrekonstruksjonen. Håndball og fotball var aktiviteten 
hvor flest meniskskader oppsto. Årsaker til dette kan være at disse idrettene innebærer bevegelser 
med fare for vridning av kneet mens foten er fiksert i underlaget. Det er også kontaktidretter med 
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risiko for traumer fra siden mot flektert kne. En så tidligere at en meniskoperasjon gjerne innebar 
fjerning av deler eller hele menisken. Dette medførte stor slitasje på leddbrusken og tidlig utvikling 
av artrose(44) Nye metoder for reparasjon av ulike skader på meniskene kan være medvirkende 
årsak til at en slik sammenheng ikke gjenfinnes i denne kohorten. Observasjonstiden er heller ikke 
lang nok til å utelukke at en slik trend vil gjøre seg gjeldene senere i forløpet.  
Bruskskader større enn 2 cm2 og klassifisert som ICRS 3 eller 4 er de som gir symptomer og ikke 
tilheles av seg selv. ICRS 1 og 2 lesjoner er klinisk ikke merkbare, men kan senere utvikle seg til større 
og dypere lesjoner. Totalt var det 40 pasienter (43,5 %) som hadde bruskskader. Kun en ved primær 
var i den alvorligste gruppa, mens det ved revisjon var åtte.  Antallet lesjoner over 2 cm2 økte drastisk 
ved revisjon. Dette kan tolkes som et faresignal for videre utvikling av alvorlig bruskskade. Når 
lesjonene blir større enn 1 cm2 er det mindre sjanse for at de tilheles av seg selv (Engebretsen). Et 
positivt funn er at 12 pasienter som hadde bruskskader ved primær ikke lenger rapporteres å ha 
dette ved revisjon. 3 av dem ble behandlet med debridement, mens resten ikke fikk behandling. Ut 
fra dette kan man si at videre aktivitet og påfølgende ny korsbåndsskade ikke betinger forverring av 
en bruskskade. De åtte alvorligst skadde er en heterogen gruppe. Halvparten hadde mindre 
bruskskader ved primær og to hadde meniskskader. Det er vanskelig å si noe om årsaken til deres 
forverring og nyoppståtte alvorlige bruskskader, men en forklaring kan selvfølgelig være traumet ved 
skadetidspunktet. Bruskskadene er i hovedsak lokalisert på mediale leddflater, mediale tibia platå og 
mediale femur condyl. En mulig forklaring er at selve skademekanikken medfører stort trykk og 
friksjon på disse områdene. Har det først oppstått en bruskskade på den ene leddflaten vil jo 
nødvendigvis den motstående flaten bli utsatt for økt stress og friksjon, som kan medføre slitasje der. 
Meniskens befatning har antageligvis også betydning for bruskskadenes forløp, men i denne studien 
er det ikke påvist signifikante sammenhenger mellom meniskskade og bruskskade. Allikevel kan man 
antyde en trend, da det er flere pasienter som har menisk og bruskskade sammen (30 %)enn som har 
bruskskade alene(14 %), men det er uansett en større andel som kun har meniskskader(40 %).  
Har man andre ligamentskader i tillegg til korsbåndsskade er det ikke nødvendigvis slik at man har 
høyere frekvens av menisk‐ og bruskskader. Fordelingen av slike skader blant disse pasientene er lik 
som i resten av kohorten. Kun 5,4 % og 3,3 % ved henholdsvis primær og revisjon hadde skade av 
mediale collateral ligament.  
For å vurdere pasientenes plager med sin kneskade brukes KOOS. Sammenlikner en KOOS fra 
primærtidspunktet med den fra revisjons er det små forskjeller. Dette er et positivt tegn. En kunne 
forventet en nedgang i poeng, spesielt for knerelatert livskvilitet (QOL) og aktivitet i sport og fritid. 
Det kan hende en slik sammenheng er tilstede, men at antallet pasienter i denne studien er for lite til 
å få statistisk signifikante utslag. En gruppe som scorer signifikant dårligere på tre av områdene i 
forhold til resten av kohorten, er de med bruskskader ved revisjon, figur 4. Dette er uavhengig av 
grad og størrelse på bruskskaden. Det kan bety at bruskskader som ikke er klassifisert som alvorlige 
også gir kliniske symptomer, og dermed forringer pasientens funksjon i hverdagen og muligheter til 
utfoldelse i sport og fritid. Meniskskader gir ikke samme utslag på KOOS. Åtte pasienter hadde 
alvorlige bruskskader ved revisjon. Deres KOOS ved revisjon sammenliknet med primær var 
signifikant lavere for kategoriene symptomer og funksjon i sport og fritid. Dette er et forventet funn, 
da bruskskader av denne alvorlighetsgraden nødvendigvis vil merkes av pasienten og påvirke 
knefunksjonen. For femten pasienter forelå det oppfølgingskoos to år etter revisjon. Disse har en 
tydelig forbedret funksjon fra revisjonstidspunktet til oppfølgingen. Det er ikke gjort statistiske 
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analyser på denne forskjellen, men ut fra figur 7, kan man se at spesielt funksjon i sport og fritid og 
knerelatert livskvalitet er markert økt. Dette er absolutt et positivt tegn.  
For å vurdere hvordan korsbåndsopererte har det i hverdagen i forhold til normalbefolkningen er det 
gjort en fremstilling av gjennomsnittlig KOOS fra et referansemateriale(48), figur 5.  Dette viser i hvor 
stor grad de korsbåndskadde plages med smerter og symptomer, hemmes i sport og får redusert 
livskvalitet. Variasjonen i den undersøkte kohorten er betydelig, men den eneste kategorien hvor ett 
standardavvik er nok for å nå opp til referanseverdiene er aktivitet i dagliglivet. Tre målevariabler når 
referanseverdier med to standardavvik, mens knerelatert livskvalitet kun har en utligger som scorer 
like høyt som referansegruppen, se figur 6. Årsaken til at knerelatert livskvalitet er betydelig redusert 
kan være at pasientene føler seg tvunget til å slutte med den idretten de holder på med. Dette kan 
tolkes som å legge om livet betydelig eller fullstendig, noe som gir store utslag på QOL kategorien i 
KOOS.  
Korsbåndsregisteret er kun 4 år gammelt, det betyr at det er helt i startfasen med å distribuere data 
til forskning. Dette kan være en årsak til at registerfilen er av ujevn kvalitet når det gjelder 
variabelnavn og utfylling av verdiscorer i verdifeltene. Dette vanskeliggjør sikker analyse og 
forutsetter et nitidig forarbeid. Det er en ufullstendig og inkonsistent registrering av ”missing‐
values”. Noen ganger er datafelt bare satt tomme andreganger er utfyllingen ikke konsistent. Dette 
gjør analysene vanskeligere å tolke og det hefter unødig tvil ved enkelte resultaters representativitet. 
Skjemaene fra kirurgene er ikke alltid fylt ut konsekvent. Hvis pasienten for eksempel har fått gjort en 
prosedyre på brusken, fyller noen kirurger ut for bruskoperasjon, mens andre ikke gjør det samme 
for nøyaktig lik prosedyre. Ikke alle følger dette systemet og man får derfor et misforhold mellom en 
variabel som teller antallet med bruskoperasjon og en annen som teller prosedyrer. Dette gir også 
problemer i tolkningen av resultatene. Utregningen av KOOS er også komplisert. Spesielt på grunn av 
at manglende verdier kodes med 9. For å regne ut poengsummen må man bruke en 
summasjonsformel, og når verdien 9 leses her blir denne summen for høy. Er man ekspert på 
statistikkprogrammet kan dette korrigeres, men for uerfarne studenter gjør det prosessen vanskelig.  
Intensjonene for registeret er helt klart mulig å oppnå. Det er en god måte å samle inn data på og en 
får fin oversikt over korsbåndskirurgien i Norge. Antageligvis vil det være svært nyttig å gjøre videre 
forskning på registerdata når antallet pasienter ‐ og oppfølgingstiden øker. Analysene som er gjort i 
denne studien, vil ha større styrke og en vil kunne undersøke sammenhenger mellom undergrupper i 
materialet, når antallet pasienter med to korsbåndsskader øker.  
Svakheten ved min undersøkelse er nettopp det lille antallet pasienter. For å kunne konkludere 
sikrere rundt funnene, er en avhengig av en større kohort. Min egen kjennskap til registret på 
forhånd og liten erfaring med forskning gjør også at det hefter usikkerhet ved om jeg har valgt de 
rette sammenlikningene. Det er også en svakhet at registeret er såpass nytt og har noen mangler når 
det gjelder analysering og konsekvent utfylling av skjemaer og innlegging av data.  
Styrken i undersøkelsen utgjøres av de deskriptive dataene som gir en god oversikt over hva som 
finnes i registeret i forhold til min problemstilling. Det lille antallet pasienter har dessuten muliggjort 
å gjøre ”case‐summaries” og dermed kunne påvise direkte motsetningsfulle registreringer og 
mangler, samt i noen tilfelle å gjøre utfyllende analyser.  
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6.0 Konklusjon 
Bruskskader er den faktoren som påvirker KOOS negativt i størst grad. Har en bruskskade ved 
primæroperasjon er det større risiko for at man ved revisjon har tilsvarende eller forverret 
bruskskade. I forhold til normalbefolkningen scorer korsbåndsreviderte lavere på funksjon i sport og 
fritid og knerelatert livskvalitet. Med noen justeringer har korsbåndsregisteret stort potensiale for å 
generere mer kunnskap om langtidsforløp, konsekvenser av ulike intervensjoner og risikofaktorer. 
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